TERMO DE CONSENTIMENTO
MMP - MICROINFUSAO DE MEDICAMENTOS NA PELE

Orientacgoes prévias:

- leia atentamente todo o conteddo deste documento;

- informe todas as suas duvidas ao médico;

- assine o termo somente apds ter todas as duvidas sanadas.

o

NOME MEDICO CRM

NOME PACIENTE

IDADE PACIENTE DATA PROCEDIMENTO

QUEIXAS DECLARADAS PELO PACIENTE

OBSERVACOES

O procedimento de MMP - Microinfusdo de Medicamentos na Pele
me foi detalhadamente explicado pela equipe médica, por isso,
entendi que:

A microinfusdo de medicamentos é um procedimento minimamente
invasivo e consiste na infiltragdo de compostos biodegradaveis na
derme ou no tecido subcutaneo (camada profunda da pele) com
objetivo de reduzir flacidez, celulite, estrias, medidas e gordura
localizada, bem como favorecer o rejuvenescimento da pele.
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como aspirina, anti- area tratada ao calor ou nos primeiros 30 dias;
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contatar a equipe seguir rigorosamente as nao realizar evitar ambientes
médica sempre em caso orientagdes médicas, tratamentos capilares qguentes como sauna e
de duvidas ou qualquer caso utilize medicagdes (corte, tintura, piscina aquecida nos
sintoma descrito, ou nao, o de uso continuo ou °> penteados) nos 7 dias °> proximos 7 (sete) dias;
neste termo. controladas, como apos o procedimento;
isotretinoina;
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2. FOI-ME EXPLICADO QUE:

o efeito do tratamento poderd variar de acordo com os habitos de vida de
))) cada paciente tais como tabagismo, uso de medicamentos, o uso de drogas
e/ou alcool, alimentagéo, atividades fisicas e perda e/ou ganho de peso;

a interrupcéo do uso do tabaco, de drogas e/ou alcool ndo cessam os

))) maleficios do uso prévio, apenas reduzem a probabilidade de interferir
nos resultados;

cada organismo reage de forma distinta, e, por isso, ndo é possivel
prever e/ou garantir o resultado especifico. No entanto, a equipe médica

))) se compromete a utilizar os meios técnicos e cientificos disponiveis para
alcancar o resultado mais préximo possivel do esperado.
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3. FOI-ME EXPLICADO QUE:

o tratamento de microinfusdo de medicamentos podera desencadear,

))) precoce e/ou tardiamente: equimoses (roxos), hematomas (derrame de
sangue), inchagos no local e regiées préximas, dor de cabeca, parestesia
(queimacgdo, dorméncia), eritemas (vermelhiddao na pele), coceira,
purpura e descamacao;

))) a descamacgao da pele podera prolongar-se por mais de 2 (duas) semanas;
))) em pacientes com pouca tolerancia a dor, sera utilizada anestesia local;

em situagdes extremas, pacientes com tolerancia reduzida poderdo
))) desenvolver reagdes alérgicas ao anestésico tépico ou injetdvel, mesmo
ja o tendo utilizado previamente.
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4. A EQUIPE MEDICA DEIXOU CLARO QUE O CORPO HUMANO PODE

TER VARIACOES INDIVIDUAIS, POR ISSO, ENTENDI QUE:

pessoas com problemas cardiacos, sensiveis ou alérgicos a farmacos,

))) com hipertensao arterial descompensada, insuficiéncia renal crénica,
diabetes nao controlada e patologias hepaticas ndo devem submeter-se
ao procedimento;

))) ndo poderei me submeter ao procedimento se eu tiver qualquer
suspeita ou diagndstico de doenga autoimune;

(D)

))) o resultado do procedimento depende das caracteristicas de cada
individuo e do nUmero de sessdes realizadas pelo paciente.
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5. DECLARO AINDA:

5.1. ndo estar em periodo gestacional, tampouco 5.2. que informei a equipe médica todos os
qualquer desconfianca de gravidez. Foi-me medicamentos que uso ou usei
amplamente alertado que ndo é indicada a recentemente, bem como aos quais tenho
realizacdo do procedimento durante a gravidez; alergia, inclusive tipos de anestésicos;

5.3. nunca ter realizado implantacao de produto definitivo como PMMA, silicone, hidrogel e outros na
area a ser tratada.

acordo do paciente

6. ENTENDI E CONCORDEI QUE:

6.1. caso o efeito desejado ndo seja obtido, poderdo ser necessarios
tratamentos adicionais, os quais serdo cobrados;

6.2. oacompanhamento e tratamento de eventuais intercorréncias
(enzimas, exames de imagem, medicamentos, procedimentos ou
custos hospitalares) e todos os custos envolvidos serao de minha
responsabilidade.
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@ SOBRE A PROTECAO DE DADOS PESSOAIS:

Eu autorizo que a equipe médica utilize os meus registros (videos, som e imagem) para
executar os procedimentos propostos, para fins de complementacao documental do meu
prontudrio médico e discussao do caso clinico com outros colegas médicos. Fica explicito
ainda, que o compartilhamento de imagens, tratamento de dados e outros, se dard somente
entre a equipe multidisciplinar e médico assistente deste procedimento.

Durante a consulta e atendimento pela recepcdo houve a coleta de dados pessoais (CPF,
Nome, Telefone, E-mail, Endereco e Informac¢des sobre saide e habitos) para questdes
fiscais e a conducdao médica adequada. Os dados serdo armazenados e preservados por
periodo indeterminado e compartilhados com terceiros, somente quando indispensavel
para a continuidade ou adequacédo do tratamento.

Os pacientes, a qualquer momento, poderdo: (i) ter acesso as informacdes cadastradas, (ii)
solicitar a atualizacao ou correcdo dos seus dados; (iii) solicitar a elimina¢do de dados que nao
impactem o histérico de atendimento médico bem como, a total ou parcial, revogacado deste
consentimento, mediante termo de solicitagdo, nos termos da Lei.
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Declaro que li a integralidade do contetido deste termo, concomitante a explicacdo verbal
da equipe médica e que tive a oportunidade de sanar toda e qualquer duvida relativa ao
procedimento ao qual, voluntariamente, irei me submeter. Assim, dou o0 meu consentimento
a equipe médica para realizar os procedimentos necessarios me comprometendo a seguir
todas as orientacdes médicas.

Il g £l em caso de duvidas, esclarecimentos, desconfortos, ou efeitos nao esperados
recomenda-se o contato imediato com a equipe médica.

, de de
Paciente: Dr.
CPF: CRM/
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